Здоровая и полноценная семья пациента с иммуновоспалительным заболеванием: актуальные вопросы и пути их решения. Что может предложить современная медицина? by A. Lila M. & А. Лила М.
Проблема ведения пациентов репродуктивного воз-
раста обоего пола с иммуновоспалительными заболевани-
ями становится в последнее время все более актуальной. 
И прежде всего это касается женщин. На протяжении де-
сятилетий пациенткам, страдающим тем или иным имму-
новоспалительным заболеванием, не рекомендовалось бе-
ременеть из-за повышенного риска невынашивания, пре-
ждевременных родов, а также возможного риска врожден-
ных пороков развития у плода, связанных с терапией ос-
новного заболевания. 
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Проблема ведения пациентов репродуктивного возраста (прежде всего, женщин) с иммуновоспалительными заболеваниями стано-
вится в последнее время все более актуальной. Ей был посвящен симпозиум, проходивший в рамках Ежегодной научно-практической
конференции ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой «Ранняя стадия ревматических заболеваний: научные достижения и клиническая
практика», на котором выступили ведущие российские ревматологи, гастроэнтерологи и гинекологи. В рамках симпозиума было
отмечено, что современный уровень развития медицины позволяет многим женщинам репродуктивного возраста, страдающим рев-
матическими заболеваниями, воспалительными заболеваниями кишечника и т. д., благополучно вынашивать и рожать здоровых де-
тей. Достигается это благодаря эффективному контролю активности болезни, что, в свою очередь, является результатом как со-
временной эффективной терапевтической тактики, так и доверительного взаимодействия лечащего врача и пациентки.
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The problem of managing reproductive-aged patients (primarily women) with inflammatory diseases is becoming more and more relevant in
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З д о р о в а я  и  п о л н о ц е н н а я  с е м ь я  п а ц и е н та
с  и м м у н о в о с п а л и те л ь н ы м  з а б о л е в а н и е м :
а к т у а л ь н ы е  в о п р о с ы  и  п у т и  и х  р е ш е н и я .
Ч т о  м о ж е т  п р е д л о ж и т ь  с о в р е м е н н а я  
м е д и ц и н а ?
Лила А.М.
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой», Москва, Россия
115522, Москва, Каширское шоссе, 34А
Этой теме был посвящен симпозиум, проходивший в
рамках ежегодной научно-практической конференции
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматоло-
гии им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой) «Ран-
няя стадия ревматических заболеваний: научные достиже-
ния и клиническая практика» в ноябре 2017 г., на котором
выступили ведущие российские специалисты – ревматоло-
ги, гастроэнтерологи и гинекологи.
В рамках симпозиума было отмечено, что современный
уровень развития медицины позволяет многим женщинам
репродуктивного возраста, страдающим ревматическими
заболеваниями, воспалительными заболеваниями кишеч-
ника (ВЗК) и т. д., благополучно вынашивать и рожать здо-
ровых детей. Достигается это благодаря эффективному кон-
тролю активности болезни, что, в свою очередь, является
результатом как современной эффективной терапевтиче-
ской тактики, так и доверительного взаимодействия леча-
щего врача и пациентки.
Некоторые женщины, тем не менее, не желают при-
нимать какие-либо препараты во время беременности из-
за опасений, связанных с возможными рисками для ре-
бенка. Отчасти это связано с бытующим заблуждением,
что течение иммуновоспалительных заболеваний улучша-
ется во время беременности. Действительно, в ряде случа-
ев наблюдается положительная динамика, например, рев-
матоидного артрита (РА) [1], системной красной волчан-
ки [2], однако у многих пациенток отмена терапии приво-
дит к обострению заболевания [2], что сопряжено с высо-
ким риском как для будущей мамы, так и для плода.
До недавнего времени медицинское сообщество не
могло прийти к однозначному мнению о безопасности
применения при беременности генно-инженерных био-
логических препаратов (ГИБП), в частности ингибиторов
фактора некроза опухоли α (ФНОα). Активный транс-
порт через плаценту от матери к плоду ингибиторов
ФНОα, как и естественных антител, относящихся к клас-
су IgG1, начинается с 17-й недели беременности и про-
должается до родов [3]. Из-за особенностей метаболизма
антител у новорожденных уровень ингибитора ФНОα в
крови плода может значительно превышать материнский
[4]. С учетом этих данных современные рекомендации
предписывают прекращать применение ряда ингибито-
ров ФНОα (в частности, инфликсимаба, адалимумаба,
голимумаба) на 20-й неделе беременности, этанерцепта –
несколько позже (на 30–32-й неделе) [5]. 
В отношении еще одного препарата этой группы –
цертолизумаба пэгола (ЦЗП) – рекомендации другие: 
с учетом минимального переноса ЦЗП через плаценту (бла-
годаря особенностям структуры) его применение можно не
прерывать на протяжении всего периода беременности и
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Препарат                  Применение допустимо             Применение допустимо                   Применение допустимо                   Применение допустимо
в период планирования              в I триместре                                    во II–III триместре                         в период грудного
беременности                                                                                                                                                   вскармливания
О б н о в л е н н ы е  р е к о м е н д а ц и и  E U L AR  п о  п р и м е н е н и ю  Б П В П  и  Г И Б П  п р и  п л а н и р о в а н и и  и
н а с т у п л е н и и  б е р е м е н н о с т и  ( 2 0 1 6 )  [ 5 ]
Примечание. БПВП – базисные противовоспалительные препараты, EULAR (European League against Rheumatism) – Европейская анти-
ревматическая лига.
* – препарат не зарегистрирован на территории Российской Федерации; a – отсутствуют другие, хорошо изученные, варианты терапии; 
b – применение других лекарственных препаратов не позволяет достигнуть контроля над активностью заболевания.
Подробную информацию о применении препаратов во время беременности смотрите в инструкциях к лекарственным препаратам в разде-
лах «Беременность и грудное вскармливание» (http://www.grls.rosminzdrav.ru).
Применение ЦЗП (Симзия®) во время беременности не рекомендовано за исключением случаев явной необходимости. Женщинам репро-
дуктивного возраста следует использовать надежные методы контрацепции во время лечения и в течение по крайней мере 10 нед после его
окончания. Если лечение препаратом Симзия® необходимо в период лактации, грудное вскармливание следует прекратить. Инструкция
по медицинскому применению препарата Симзия® от 24.09.2014 РУ ЛП-000008 (http://www.grls.rosminzdrav.ru).
Инфликсимаб + + Прекратить введение +
к 20-й неделе гестации
Этанерцепт + + Прекратить введение +
к 30–32-й неделе гестации
Адалимумаб + + Прекратить введение +
к 20-й неделе гестации
ЦЗП + + + +
Голимумаб Данных недостаточно Данных недостаточно Данных недостаточно +
Тоцилизумаб – – – –
Анакинра* +а +а +а –
Абатацепт – – – –
Ритуксимаб +b +b Риск деплеции B-клеток –
и цитопении у плода
Белимумаб Данных недостаточно Данных недостаточно Данных недостаточно –
Устекинумаб То же То же То же –
грудного вскармливания [5], что нашло подтверждение в
ряде исследований (см. таблицу) [6, 7].
Хотя данных о необходимости обязательного продол-
жения терапии во время беременности все больше, вопрос о
применении тех или иных препаратов в этот важный для
женщины период является очень сложным. Не всегда паци-
ентка хорошо информирована о последних достижениях со-
временной медицины. Кроме того, разные специалисты,
которых женщина встречает на своем пути к материнству
(ревматолог, гинеколог, гастроэнтеролог, терапевт и др.),
могут иметь неодинаковый личный опыт ведения беремен-
ности и давать противоречивые рекомендации. В связи с
этим неудивительно, что многие пациентки не могут найти
однозначные ответы на волнующие их вопросы и наиболее
безопасно чувствуют себя только после отмены всех препа-
ратов на время беременности. Однако для женщины с им-
муновоспалительным заболеванием это определенно не
лучший путь к рождению здорового ребенка. 
Таким образом, очевидно, что при лечении пациенток
детородного возраста необходимо принимать во внимание
вопросы планирования семьи. Решение о лекарственной те-
рапии во время беременности и кормления грудью должно
основываться на профессиональной точке зрения ряда спе-
циалистов (ревматолога, гастроэнтеролога, гинеколога), 
а желание пациентки иметь полноценную семью и детей
должно безусловно учитываться при принятии этих решений.
Профессор, д.м.н. Г.В. Лукина (руководитель Москов-
ского городского ревматологического Центра ГБУЗ МКНЦ
ДЗМ) в своем докладе подчеркнула необходимость получе-
ния новой информации по обсуждаемой проблеме. Извест-
но, что беременных, как правило, не включают в клиниче-
ские исследования эффективности новых лекарственных
препаратов из-за возможных рисков как для матери, так и
для плода [8]. При этом примерно половине пациенток,
страдающих РА [2, 9], анкилозирующим спондилитом (АС)
[9] или псориатическим артритом (ПсА) [10, 11], требуется
назначение лекарственной терапии во время беременности.
Ингибиторы ФНОα, являющиеся моноклональными
антителами, относятся к высокоэффективным средствам
лечения многих иммуновоспалительных заболеваний.
Большинство из них представляют собой достаточно круп-
ные молекулы, которые проходят через плацентарный барь-
ер путем активного транспорта [12, 13] (см. рисунок) с по-
мощью синцитиотрофобластов, на которых, начиная со II
триместра беременности, появляются специфические
FcRn-рецепторы [14].
FcRn pH-зависимо связываются с Fc-фрагментом IgG,
и благодаря этому связыванию обеспечивается трансцитоз
антител из материнского кровотока в кровоток плода [14].
Это требует прекращения применения большинства инги-
биторов ФНОα во время беременности [5].
ЦЗП практически не проникает через плацентарный
барьер из-за отсутствия Fc-фрагмента в его молекуле, что
позволяет применять этот препарат на протяжении всего
периода беременности и грудного вскармливания [5].
В исследовании с участием 16 беременных пациенток
[11 пациенток с РА, 3 – с болезнью Крона (БК), по 1 – с АС
и ПсА] и 14 новорожденных было показано, что уровень
ЦЗП в 13 из 14 образцов младенческой крови был меньше
нижнего предела количественного определения как при ро-
ждении, так и во всех образцах на 4-й и 8-й неделях жизни
[6]. Профиль переносимости ЦЗП соответствовал ранее из-
вестному [6]. Данные этого исследования свидетельствуют
об отсутствии внутриутробного воздействия ЦЗП на плод и
в будущем смогут стать обоснованием назначения препара-
та при планировании беременности и в гестационном пери-
оде в случае необходимости применения ингибиторов
ФНОα.
Известно, что даже у пациенток c ремиссией иммуно-
воспалительного заболевания в период беременности су-
ществует риск развития обострения в послеродовом пери-
оде [2, 11]. У многих из них обострение развивается в ре-
зультате отмены терапии, это связанно с опасениями, что
препарат попадет в грудное молоко [15]. В соответствии с
современными представлениями эффективность перехода
препаратов в грудное молоко зависит от размера молекулы
вещества и ее липофильности [16]. Биологические препа-
раты в целом характеризуются низкой биодоступностью
из-за большого размера их молекул, с одной стороны, и
протеолитической среды желудочно-кишечного тракта – с
другой. Основная часть иммуноглобулинов разрушается
под действием протеолитических ферментов желудка и ки-
шечника [17]. Тем не менее FcRn-рецепторы, экспресси-
рующиеся на кишечном эпителии, могут участвовать во
всасывании непереваренного IgG [18]. Поскольку на осно-
вании общих данных полностью исключить возможность
попадания препарата в материнское молоко и с ним в ор-
ганизм ребенка невозможно, изучение этого вопроса пред-
ставляет особый интерес.
Так, в исследовании, в которое было включено 17 жен-
щин с установившейся лактацией (7 пациенток с РА, 3 – с
ПсА, 2 – с АС и 5 – с БК), получивших минимум 3 дозы ЦЗП
к моменту первого забора образца молока, было показано,
что максимальная концентрация ЦЗП в грудном молоке со-
ставила <1% от ожидаемой терапевтической концентрации
в плазме крови матери (0,0758 мкг/мл). Средняя суточная
доза ЦЗП, получаемая младенцем, была минимальной
(0–0,0104 мг/кг в день). Медиана относительной детской
дозы ЦЗП (0,15%) находилась в безопасном для грудного
вскармливания диапазоне (<10%). Профиль переносимости
ЦЗП соответствовал ранее известному [7]. Эти данные сви-
детельствуют о том, что ЦЗП может быть предпочтитель-
ным препаратом у пациенток, нуждающихся в биологиче-
ской терапии, на этапе планирования беременности, во
время беременности и в послеродовом периоде. 
В докладе д.м.н. Д.И. Абдулганиевой (заведующая кафед-
рой госпитальной терапии ФГБОУ ВО «Казанский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России)
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FcRn-опосредованный активный перенос IgG. Активный пе-
реход IgG через плаценту опосредован неонатальным Fc-ре-
цептором (FcRn), связывающимся c участком Fc в молекуле
антител [14]. Схематическое представление активного пе-
реноса IgG через плаценту [34]
были освещены собственные данные,
касающиеся эффективности терапии
и качества жизни пациентов, страдаю-
щих ВЗК [19]. Отмечено, что ухудше-
ние качества жизни при ревматиче-
ских заболеваниях и ВЗК оказывает
существенное влияние как на фер-
тильность [20, 21], так и на желание и
уверенность женщины родить и вос-
питать здорового ребенка.
Выше уже упоминалось о сложно-
стях, с которыми сталкиваются паци-
ентки на этапе планирования бере-
менности. Когда же долгожданная бе-
ременность наступает, наблюдается
феномен «ускользания» от динамиче-
ского врачебного контроля: пациент-
ки исчезают из поля зрения специали-
ста, нередко появляясь уже на 14–18-й
неделе гестации, когда прерывание
беременности крайне затруднительно.
На вопрос, почему, существует, как правило, один ответ: бо-
язнь того, что врач запретит рожать.
Иллюстрацией этого является исследование, проведен-
ное B. Mills и соавт. [22]. В нем приняли участие 154 женщи-
ны детородного возраста с ревматическими заболеваниями,
которых спрашивали об их сомнениях
и обеспокоенности, связанных с ос-
новным заболеванием, беременно-
стью, лактацией и исходом. 51,6% па-
циенток отметили, что диагноз изме-
нил их представления о беременности:
появились опасения, вызванные не-
обходимостью отмены терапии, высо-
кой вероятностью обострения заболе-
вания во время беременности или по-
сле ее разрешения, а также возмож-
ным негативным влиянием терапии
на ребенка в случае ее продолжения.
Вместе с тем в медицинской ли-
тературе постепенно накапливаются
обнадеживающие данные об исходах
беременности на фоне терапии инги-
биторами ФНОα [23]. Однако врач
обязан, обладая достоверной информацией, проинформи-
ровать больную о наиболее вероятных терапевтических и
акушерских осложнениях, хотя окончательное решение о
сохранении беременности принимает сама пациентка.
Врачебное сообщество, со своей стороны, должно оказы-
вать женщине максимальную поддержку независимо от ее
решения. Целесообразно также привлекать к обсуждению
таких вопросов и родственников пациентки. 
Что касается мужской фертильности, то это тема под-
нимается достаточно редко. Данных о влиянии ингибито-
ров ФНОα на показатели спермы мало. В исследовании
in vitro было установлено, что ФНОα повышает выживае-
мость гамет в семенных канальцах мужчины. В клиниче-
ском исследовании с участием мужчин с ВЗК, получавших
инфликсимаб, было продемонстрировано снижение у них
качества спермы [24]. Вместе с тем в другом плацебоконтро-
лируемом исследовании, в котором изучалось влияние од-
нократной дозы ЦЗП (400 мг) на каче-
ство спермы у здоровых взрослых
мужчин, было показано, что одно-
кратное введение препарата не влияет
на показатели спермограммы [25]. 
Известно, что при планировании и
ведении беременности у пациенток с
любыми хроническими заболеваниями
врачи сталкиваются с рядом ограниче-
ний – как диагностических, так и каса-
ющихся возможностей лечебных воз-
действий. Поэтому здесь очень важны
мультидисциплинарный подход и тес-
ное взаимодействие специалистов, что
не исключает и индивидуальную рабо-
ту с пациентами. Так, при проведении
школ для пациентов одной из наиболее
востребованных является именно тема
планирования беременности на фоне
заболевания, поскольку женщины
очень озабочены своим будущим и хо-
тят иметь нормальную семью и здоровых детей.
К.м.н. Е.А. Трофимов (доцент кафедры терапии и рев-
матологии ФГБОУ ВО «Северо-Западный государствен-
ный медицинский университет им. И.М. Мечникова»)
поделился опытом ведения пациентов с иммуновоспали-
тельными заболеваниями в Санкт-
Петербурге. 
Совместное ведение беременных
с ревматическими заболеваниями вра-
чами разных специальностей – это
вынужденная мера, так как в каждой
конкретной ситуации необходимо от-
ветить на множество вопросов: о по-
тенциальных рисках планируемой бе-
ременности при наличии, например,
РА или системной красной волчанки,
возможности применения тех или
иных диагностических методов, на-
значения иммуносупрессантов и дру-
гих препаратов, показаниях к преры-
ванию беременности, вариантах родо-
разрешения и т. д. Помимо этого, важ-
но учитывать и коморбидные состоя-
ния, которые существенно влияют на тактику ведения таких
пациенток (артериальная гипертензия, сахарный диабет,
инфекционные осложнения и др.).
Плановая работа с пациентками должна включать
также информирование о возможности рождения здоро-
вого ребенка при достижении ремиссии или низкой ак-
тивности заболевания и необходимости контрацепции
при обострениях, о применении иммуносупрессантов,
ГИБП и других лекарственных средств. Вместе с тем по-
явление в арсенале ревматологов и гастроэнтерологов
ингибитора ФНОα с уникальной структурой – ЦЗП –
существенно расширило терапевтические возможности
для беременных.
Представленный Е.А. Трофимовым опыт показал, что в
целом нет значимых различий при рождении здорового до-
ношенного ребенка у пациенток, страдающих иммуновос-
палительными заболеваниями и другой соматической пато-
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логией, однако частота прерывания беременности у них мо-
жет быть выше, чем в общей популяции. Из 111 беремен-
ных, включенных в анализ, прерывание беременности было
выполнено у 11, чаще всего из-за предшествующего дли-
тельного приема метотрексата или других цитостатических
препаратов. Одним из факторов неблагоприятного течения
беременности являлось обострение существующего заболе-
вания с наличием выраженного болевого синдрома и высо-
ким уровнем СРБ. 
Следует подчеркнуть и важность кооперации с педиат-
рами для адекватного динамического наблюдения за мла-
денцами, которые родились у пациенток с иммуновоспали-
тельными заболеваниями, так как многие матери нуждают-
ся в приеме ряда лекарственных препаратов уже после ус-
пешных родов.
Доклад к.м.н. Ю.Б. Успенской (доцент кафедры аку-
шерства и гинекологии №1 ФГАОУ ВО «Первый Мос-
ковский государственный медицинский университет 
им. И.М. Сеченова» – Первый МГМУ им. И.М. Сечено-
ва) был посвящен ведению пациенток с ВЗК (БК и яз-
венным колитом – ЯК) с позиции акушера-гинеколога.
У беременных эти заболевания нередко протекают с тя-
желыми атаками и могут сопровождаться угрожающими
жизни матери и ребенка осложнениями [26]. 
Известно, что пациентки с ЯК и БК в целом имеют
меньше детей, чем женщины в общей популяции, хотя ча-
стота бесплодия у них не превышает популяционный по-
казатель (за исключением случаев течения заболевания с
сопутствующими тяжелыми осложнениями или требую-
щих лечения) [27, 28]. Причинами этого являются добро-
вольный отказ от деторождения из-за опасения возникно-
вения у ребенка врожденных пороков развития (18%), ге-
нетических аномалий (15%), а также отсутствия достовер-
ной информации о возможном тератогенном действии
препаратов, применяемых для лечения основного заболе-
вания. Примечательно, что более трети больных с ВЗК от-
казываются от деторождения по рекомендации лечащего
врача [27]. В связи с этим важно информировать врачей о
существующих возможностях ведения беременности при
наличии у пациентки ВЗК. Не менее актуальной является
проблема комплаентности – до 40% беременных с ВЗК не-
регулярно или неправильно принимают лекарственные
препараты или совсем отказываются от лечения из-за упо-
мянутых ранее опасений и недоверия к врачу [29].
Вместе с тем в настоящее время имеются рекоменда-
ции профессиональных сообществ ведущих стран Евро-
пы и США по ведению беременных с ВЗК, в которых про-
писан главный принцип – безопасный контроль актив-
ности ВЗК во время беременности, при этом большая
часть лекарственных препаратов для лечения ЯК и БК не
требуют отмены в этот период (за исключением метотре-
ксата) [29, 30]. 
Активность ВЗК во время беременности, в отличие от
ряда ревматических заболеваний, во многом определяется
их активностью в момент зачатия [26]. При наличии ремис-
сии ЯК и БК на момент беременности в трети случаев в
дальнейшем развивается реактивация воспалительного
процесса. Эти данные совпадают с таковыми у неберемен-
ных пациенток за тот же период [26]. Одной из значимых
причин этого является отмена пациенткой терапии после
подтверждения факта наступления беременности. Обостре-
ния заболевания чаще развиваются в I триместре беремен-
ности или ближе к родам. Обсуждается несколько причин
этого явления. Согласно ранее существовавшим представ-
лениям, во время беременности возникает состояние имму-
носупрессии, поскольку плод несет в себе чужеродные для
матери антигены. Однако функциональная активность им-
мунной системы на протяжении беременности претерпева-
ет существенные изменения, что физиологически оправ-
данно. Так, в I триместре активируются провоспалительные
процессы, необходимые для нормальной имплантации
плодного яйца в матке. Весь II триместр и большую часть III
триместра идет переключение на Th2-иммунный ответ, со-
провождающийся низкой активностью иммунной системы.
А вот в конце III триместра происходит очередная актива-
ция иммунной системы – это подготовка к родам, к «оттор-
жению» почти зрелого плода [32]. Физиологическая реакти-
вация иммунной системы может как в начале беременно-
сти, так и накануне родов совпадать с обострением ВЗК,
особенно при отсутствии адекватной терапии. 
Неблагоприятное влияние ВЗК на течение беременно-
сти не отличается от наблюдаемого при ревматической па-
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тологии – это повышение риска невынашивания беремен-
ности, а также риска рождения маловесных детей [33]. Сле-
дует подчеркнуть, что эти риски ассоциированы с высокой
активностью воспалительного процесса во время беремен-
ности, что еще раз указывает на необходимость адекватного
контроля воспалительного процесса в кишечнике.
Для решения этой чрезвычайно актуальной проблемы
на базе Клиники акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снеги-
рева Первого МГМУ им. И.М. Сеченова работает междис-
циплинарная команда, координируемая Ю.Б. Успенской.
Эта команда объединяет акушеров-гинекологов, гастроэнте-
рологов, генетиков и клинических психологов. Комплекс-
ный подход к ведению пациенток позволяет подготовить их
к беременности, контролировать активность заболевания на
протяжении периода гестации и улучшать ее исходы.
В качестве иллюстрации работы междисциплинарной
команды приведем следующий клинический пример. 
В клинику акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева
обратилась женщина 25 лет с беременностью сроком 
14 нед. Из анамнеза известно, что пациентка страдает БК 
с 2010 г. Заболевание дебютировало болью в околопупочной
области, жидким стулом до 6–7 раз в сутки, лихорадкой до 
38 °С. Спустя 2 года пациентке была проведена колоноскопия
и выявлено поражение толстой кишки. При этом тонкая
кишка обследована не была, хотя известно, что БК может
поражать весь желудочно-кишечный тракт. Во время обо-
стрений пациентка получала глюкокортикоиды (ГК) и пре-
параты 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК). Вне обостре-
ний эпизодически принимала препараты 5-АСК в дозе ниже
терапевтической. 
В 2016 г. наступила первая беременность, со срока 6 нед –
неразвивающаяся. В мае-июле 2017 г. диагностированы по-
вторные двусторонние абсцессы бартолиновых желез, произ-
ведено их вскрытие и дренирование. В апреле 2017 г. во время
колоноскопии у пациентки были выявлены эрозивные пораже-
ния восходящий, поперечной ободочной и прямой кишки. Лече-
ние не назначалось. Больная продолжала самостоятельно не-
регулярно принимать препараты 5-АСК. 
В сентябре 2017 г. на фоне клинической ремиссии БК на-
ступила вторая беременность. На ранних сроках беремен-
ность сопровождалась симптомами токсикоза средней сте-
пени тяжести. На 6–7-й неделе беременности у пациентки
вновь развился абсцесс бартолиновой железы, который спон-
танно вскрылся. При обследовании во влагалище было
выявлено наружное отверстие свищевого хода. Высказано
предположение об образовании ректовагинального свища.
Проводилась санация влагалища. Дополнительные диагно-
стические мероприятия для выяснения этиологии абсцессов
и свища не осуществлялись. С 7-й недели беременности боль-
ная отметила появление учащенного жидкого стула до 5–
6 раз в сутки с примесью слизи и крови, в связи с чем был во-
зобновлен прием месалазина в дозе 2 г/сут без значимого кли-
нического эффекта.
При обследовании обращали на себя внимание дефицит
массы тела (44 кг, индекс массы тела 16,5 кг/м2), лаборатор-
ные признаки железодефицитной анемии, гипоальбуминемии;
уровень СРБ превышал нормальные значения в три раза; при
УЗИ обнаружено утолщение кишечной стенки (до 4–5 мм) на
всем протяжении толстой кишки. 
Анализ текущего статуса: БК хронического рецидивирую-
щего течения, средней степени активности. Абсцессы барто-
линовых желез с образованием ректовагинального свища, по-
видимому, служат проявлениями свищевой формы БК с пери-
анальными поражениями. Состояние пациентки осложнено
наличием железодефицитной анемии, гипоальбуминемии, де-
фицитом массы тела на фоне беременности в отсутствие ба-
зисной терапии основного заболевания. Учитывая клинические
данные, есть риск развития тяжелой атаки БК и образования
новых свищей. 
Какова тактика ведения пациентки? 
Вариант 1: прерывание беременности, дополнительное
обследование, оперативное лечение свищей.
Вариант 2: прерывание беременности, дополнительное
обследование, назначение тиопуринов, ГИБП.
Вариант 3: пролонгирование беременности, дополнитель-
ное обследование, назначение тиопуринов.
Вариант 4: пролонгирование беременности, назначение
ГК, антибиотиков, ГИБП (ЦЗП).
Какой вариант ведения пациентки выбрать?
Варианты 1 и 2: согласно существующим представле-
ниям, прерывание беременности не только не улучшает со-
стояние пациенток с ВЗК, но и может спровоцировать тя-
желое обострение. Кроме того, необоснованное прерывание
беременности может стать причиной тяжелой психологи-
ческой травмы у женщины с отягощенным акушерским
анамнезом.
Вариант 3: пациенткам, получающим поддерживающую
терапию тиопуринами, рекомендуется ее продолжение при бе-
ременности [30]. Начинать применение тиопуринов у «тиопу-
рин-наивных» пациенток во время беременности не рекоменду-
ется из-за риска развития токсических реакций, идиосинкра-
зии, а также невозможности в короткие сроки достичь адек-
ватного клинического ответа (полный клинический ответ на-
ступает через 3–4 мес терапии).
Вариант 4: пролонгирование беременности, назначение
ГК, антибиотиков, ГИБП (ЦЗП). Эта тактика ведения па-
циентки была выбрана в данном клиническом наблюдении. 
В соответствии с рекомендациями Европейского обще-
ства по изучению ВЗК (European Crohn's and Colitis
Organisation – ECCO) выбор ЦЗП при БК может быть пред-
почтительным при инициации терапии ингибитором
ФНОα во время беременности.
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ECCO Положение 5D, 2015
Инфликсимаб и адалимумаб проходят через плаценту, и
применение этих ингибиторов ФНОα позже II тримест-
ра приводит к тому, что уровень их в крови новорожден-
ных превышает уровень препарата в крови матери (уро-
вень доказательности – 3). На основании совместного
решения лечащего врача и пациентки для минимизации
трансплацентарного переноса терапию этими ингиби-
торами ФНОα следует прервать на 24–26-й неделе бере-
менности (уровень доказательности – 3).
Поскольку уровень трансплацентарного переноса ЦЗП
очень низкий, он может быть предпочтительным в слу-
чае инициирования терапии ингибиторами ФНОα во
время беременности (см. примечание к таблице в отно-
шении применения ЦЗП при беременности и в период
лактации).
Назначение ГК, применение которых допустимо во
время беременности, обусловлено необходимостью купиро-
вания воспалительного процесса в кишечнике. Антибакте-
риальная терапия показана при наличии перианальных по-
ражений, возможно также назначение метронидазола и ци-
профлоксацина недлительными курсами [30, 31]. 
Таким образом, на симпозиуме обсуждались вопросы,
решение которых должно способствовать созданию эффек-
тивной модели взаимодействия врачей разных специально-
стей, вовлеченных в ведение пациентов репродуктивного
возраста обоего пола с иммуновоспалительными заболева-
ниями. В ближайшее время необходимо разработать комп-
лексную программу, включающую образовательные меро-
приятия для врачей и рекомендации по данной проблеме, 
а также создание на базе, например ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой, консультативного референс-центра,
куда смогут обращаться как врачи, так и пациенты (по
электронной почте или посредством видеоконференцсвя-
зи) при возникновении вопросов, касающихся планирова-
ния семьи и ведения беременности при ревматических за-
болеваниях и ВЗК, назначения и продолжения терапии
БПВП и ГИБП. 
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